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ક્લાયન્ટની ઓળખ 
નામ 
      

જન્મ તારીખ 
      

ઓળખ નુંબર 
      

સરનામ ું શહેર રાજ્ય ઝિપ કોડ 
                        

ટેઝલફોન નુંબર (એરીયા કોડનો સમાવેશ કરો) 
      

અન્ય માઝહતી 
      

 
 સંમતિ 
 Consent 

ક્લાયન્ સને નોતટસ:  જઓે તમને અને તમારા પઝરવારન ેજાણતી હોય તેવી અન્ય સુંસ્થાઓ અને વ્યવસાઝયકો સાથે કામ કરવા માટે જો અમે સક્ષમ 
હોઇએ તો ઝડપાટટમેન્ટ ઓફ સોઝશયલ એન્ડ હેલ્થ સઝવટઝસસ (DSHS) તમન ેવધ  સારી રીત ેમદદ કરી શકે છે.  આ ફૉમટ પર સહી કરીને તમે DSHS અને 
નીચ ેસૂઝચબદ્ધ એજન્સીઓ અને વ્યઝિઓને તમારા ઝવશેની ખાનગી માઝહતીનો ઉપયોગ કરવા અને તેને શેર કરવાની પરવાનગી આપો છો.  જો તમારી 
સુંમઝતની તમારી યોગ્યતા નક્કી કરવા માટે જરૂર પડતી ન હોય તો તેવા સુંજોગોમાું જો તમે આ ફોમટમાું સહી ન કરો તો DSHS તમારા લાભો આ૫વા 
માટે ઇન્કાર કરી શકતો નથી.  જો તમે આ ફોમટમાું સહી ન કરો તો પણ DSHS કાયદા દ્વારા પરવાનગી અપાયેલ  સીમા સ ધી તમારા અુંગેની માઝહતીન ું 
આદાન-પ્રદાન કરી શકે છે.  જો તમન ેDSHS કેવી રીત ેક્લાયન્ટની ખાનગી માઝહતીન ું આદાન-પ્રદાન કર ેછે અથવા તમારા ગ પ્તતાના હકો ઝવશે પ્રશ્નો 
હોય, તો કૃપા કરીન ે DSHSની ખાનગીપણા સુંબુંધી કાયટપદ્ધઝત (નોઝટસ ઑફ પ્રાઇવસી પ્રેઝટટઝસસ) જ ઓ અથવા તમને ફૉમટ આપનાર વ્યઝિને પૂછો. 
સંમતિ 
1. મારા માટે સેવાઓ, સારવાર, ચ કવણીઓ અને લાભો ન ું આયોજન, પ્રદાન અને સુંયોજન કરવા અથવા કાયદા દ્વારા અઝધકૃત અન્ય ઉદે્દશ્યો માટે મારા 

ઝવશેની ખાનગી માઝહતીના DSHSની અુંદર ઉપયોગ માટે હ ું સુંમઝત આપ ું છ ું .  હ ું DSHS અને નીચ ેસૂઝચબદ્ધ એજન્સીઓ, પ્રોવાઇડસટ અથવા 
વ્યઝિઓને મારી ખાનગી માઝહતીનો ઉપયોગ કરવા અને આ ઉદે્દશ્યો માટે તે એકબીજા સામ ેપ્રગટ કરવાની પરવાનગી પણ આપ ું છ ું .  માઝહતીન ું 
આદાન-પ્રદાન શાઝદદક રીત ેઅથવા ઇલેટટર ૉઝનક ટર ાન્સફર મેઇલ દ્વારા, ટપાલ દ્વારા અથવા હાથોહાથ ઝડઝલવરી દ્વારા થઇ શકે છે. 

 પ્રકટીકરણન ં કારણ:  DSHS નશીલી દવાઓ અને દારુ અથવા માનતસક આરોગ્ય બાબિના રકેૉર્ડ શેર કરી શકે િેની પહેલા આ માતહિી 
જરૂરી છે.  જો િમે આ ફીલ્ર્ નહી ંભરો, િો DSHS પ્રગટીકરણન ં કારણ િમારી માગણી મ જબ કરાયા િરીકે નોધંશે. 

 DSHS ઉપરાુંત આ સુંમઝતમાું જમેનો સમાવેશ થયો છે તે બધાની સામ ેનીચે ખરાની ઝનશાની કરો અને તેમની નામ અને સરનામા વડે ઓળખ 
આપો: 

   આરોગ્ય સુંભાળ પ્રોવાઇડસટ:        
   માનઝસક આરોગ્ય સુંભાળ પ્રોવાઇડસટ        
   નશીલા પદાથાટનો દ રુપયોગ સુંબુંધી રોગો માટેના સઝવટસ પ્રોવાઇડર:        
   બીજાું DSHS સાથે કરાર ધરાવતા પ્રોવાઇડસટ:        
   હાઉઝસુંગ (ઝનવાસ) પ્રોગ્રામો:        
   સ્કૂલ ઝડઝસ્ટર ટ્સ અથવા કૉલજે:        
   ઝડપાટટમેન્ટ ઑફ કરટેશન્સ:        
   એમ્પ્લૉયમેન્ટ ઝસક્યોઝરટી (રોજગાર સ રક્ષા) ઝવભાગ અને તેના રોજગાર ભાગીદારો:        
   સોઝશયલ ઝસક્યોઝરટી એડઝમઝનસ્ટરેશન અથવા અન્ય ફેડરલ એજન્સી:        
   સાથે બીડેલ યાદી જ ઓ   
   અન્ય:       

2. પ્રકટીકરણન ું કારણ:    સુંભાળ ચાલ  રાખવી       કાયદાકીય        અુંગત   અન્ય:        
3. હ ું નીચેના રકેોડટસ અને માઝહતી શેર કરવાની અઝધકૃઝત તેમજ સુંમઝત આપ ું છ ું  (જ ેલાગ  પડત ું હોય તે બધાની સામે ખરાની ઝનશાની કરો)   
   મારા બધાું ક્લાયન્ટ રકેોડટસ                         જોડેલી યાદીમાુંના રકેોડટસ 
   માત્ર નીચેના રકેોડટસ 
   પાઝરવાઝરક, સામાઝજક અને રોજગાર સુંબુંધી ઇઝતહાસ  
   સારવાર અથવા સુંભાળ યોજનાઓ  
   ચ કવણીના રકેૉર્ડસટ  
   અલગ-અલગ આકલનો 
   સ્કૂલ, ઝશક્ષણ અને તાલીમ 
   માનઝસક આરોગ્ય સુંભાળ બાબતની માઝહતી (સ્પષ્ટપણે જણાવો):        
   આરોગ્ય સુંભાળ બાબતની માઝહતી (સ્પષ્ટપણે જણાવો):          
   અન્ય (લખો):        
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ક્લાયન્ટની ઓળખ 
નામ 
      

જન્મ તારીખ 
      

ઓળખ નુંબર 
      

કૃપા કરીને નોધં લેશો: જો િમારા ક્લાયન્ટ રકેૉર્ડ ડ્માં નીચે આપેલ માતહિીમાંથી કોઈપણનો સમાવેશ થિો હોય, િો િમાર ેિેનો રકેૉર્ડ ડ્માં 
સમાવેશ કરવા માટે આ તવભાગને પણ પૂરો કરવાનો રહેશે. 
 

હ ું નીચેના રકેોડટસ જાહેર કરવા માટે મારી મુંજ રી આપ ું છ ું  (જ ેલાગ  ૫ડતા હોય તે બધા સામ ેખરાની ઝનશાની કરો): 
  માનઝસક આરોગ્ય     HIV/AIDS અને STD પરીક્ષણના પઝરણામો, ઝનદાન અથવા સારવાર     નશીલા પદાથોના ઉપયોગ સુંબુંધી રોગ 

• આ સંમતિ એક વર્ડ માટે અથવા  આના સ ધી માન્ય છે         (િારીખ અથવા ઘટના).   
• હ ં  લેતખિમાં કોઇ૫ણ સમયે આ સંમતિને રદ કરી શક ં અથવા પાછી ખેંચી શક  ૫રંિ  િે બાબિ અગાઉ શેર કરી દેવામાં આવેલ કોઇ૫ણ 

માતહિીને પ્રભાતવિ કરશે નહી.ં 
• હ ં  સમજ ં  છ ં  કે આ સંમતિ હેઠળ શેર કરવામાં આવેલ રકેોર્ડસ ત્યાર પછી ૫છી DSHS ને લાગ  પર્િાં  કાયદાઓ હેઠળ રતિિ રહેશે નહી.ં 
• આ ફોમડની નકલ રકેોર્ડસન ં આદાન-પ્રદાન કરવા માટે મારી મંજૂરી આપવા માટે માન્ય છે. 
સહી તારીખ 

      

સાક્ષી/નોટરીની સહી, જો લાગ  પડત ું હોય 
 

સાક્ષી/ નોટરીન ું ઝપ્રુંટ કરલે નામ 
      

તારીખ 
      

માતા-ઝપતા કે અન્ય પ્રઝતઝનઝધની સહી (જો લાગ  પડત ું હોય તો) ટેઝલફોન નુંબર (એરીયા કોડનો સમાવેશ કરો) 
      

તારીખ 
      

જો હ ું રકેોડટસનો ઝવષય ન હોઉું  તો, હ ું સહી કરવા માટે હ ું અઝધકૃત છ ું , કારણ કે હ ું છ ું :  (અઝધકૃતતાન ું પ્રમાણ જોડો) 
  માતા-ઝપતા          કાયદાકીય વાલી (અદાલતનો હ કમ જોડો)   અુંગત પ્રઝતઝનઝધ    અન્ય:       

માઝહતી મેળવનારન ેનોઝટસ:  જો આ રકેોર્ડસ HIV, STD કે AIDS અંગેની માતહિી ધરાવિા હોય િો ક્લાયન્ટની સ્પષ્ટ પરવાનગી તવના િે 
માતહિી િમે આગળ જાહેર ન કરી શકો.  જો તમે ક્લાયન્ટ દ્વારા દવા અથવા દારૂના દ રુપયોગ સુંબુંધી માઝહતી મેળવી હોય, તો તમાર ેઆ માઝહતીને 
આગળ પ્રગટ કરતી વખતે  42 CFR 2.32 દ્વારા જરૂરી છે તે પ્રમાણે ઝનમ્પનઝલઝખત કથન સામેલ કરવાન ું રહેશે: 

આ માઝહતી ફેડરલ ગ પ્તતાના ઝનયમો દ્વારા રઝક્ષત રકેોડટસમાુંથી તમારી સમક્ષ પ્રગટ કરવામાું આવેલ છે (42 CFR ભાગ 2).  જો વધારાના પ્રગટીકરણને 
જ ેવ્યઝિને તે માઝહતી લાગ  ૫ડે છે તેમના દ્વારા લેઝખત સુંમઝત દ્વારા સ્પષ્ટ રીતે મુંજૂર કરવામાું આવેલ ન હોય અથવા અન્ય રીત ે42 CFR ભાગ 2 દ્વારા 
માન્ય કરવામાું આવેલ ન હોય તો ફેડરલ ઝનયમો તમન ેઆ માઝહતીન ું કોઇ૫ણ વધારાન ું પ્રગટીકરણ કરવાની મનાઇ ફરમાવે છે.  તબીબી અથવા અન્ય 
માઝહતીના પ્રગટીકરણ માટેની સામાન્ય અઝધકૃઝત આ ઉદે્દશ્ય માટે પૂરતી નથી.  કોઇ૫ણ દારૂ કે દવાના દ રૂ૫યોગવાળા દદી ઉ૫ર ગ નાઝહત તપાસ કરવા 
માટે કે કાનૂની પગલા લેવા માટે માઝહતીના કોઇ૫ણ ઉપયોગને ફેડરલ ઝનયમો પ્રુંઝતબુંઝધત કર ેછે. 
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સંમતિ ફૉમડ ભરવા માટેની સૂચનાઓ, DSHS 14-012 

ઉપયોગ:  જ્યાર ેDSHS ની અુંદર કોઈ ક્લાયન્ટ અુંગે ગ પ્ત માઝહતીનો ઉપયોગ કરવા કે તેને શેર કરવા માટે અથવા સેવાઓન ું સુંકલન કરવા માટે 
અથવા ઉપચાર માટે, ચ કવણી કે એજન્સીના કામો માટે અથવા કાયદા દ્વારા માન્યતા પ્રાપ્ત અન્ય હેત ઓ માટે અન્ય સુંસ્થાઓ સમક્ષ માઝહતી પ્રગટ કરવા 
જ્યાર ેતમાર ેસુંમઝતની જરૂર ૫ડે ત્યાર ેઆ ફોમટનો ઉ૫યોગ કરો.   

શક્ય હોય તો આ ફૉમટ ઇલેટટર ૉઝનક રૂપે ભરો.  તમાર ેબાળકો સતહિ દરકે વ્યતિ માટે એક જ દ ં ફૉમડ ભરવાન ું રહેશે. 

ફોમડના ભાગો:  

ઓળખ: 
• નામ:  દરકે ફૉમટ પર માત્ર એકજ ક્લાયન્ટન ું નામ પૂરુું  પાડો.  સેવાઓ મેળવવાના સમયે ક્લાયન્ટે અગાઉ રાખ્યા હોય તેવા કોઇ૫ણ નામોનો 

સમાવેશ કરો. 
• જન્મ તારીખ:  સરખા નામો ધરાવતા વ્યઝિઓમાુંથી ક્લાયન્ટને ઓળખી શકવા માટે જરૂરી.   
• ઓળખ નુંબર:  રકેોડટને ઓળખી કાઢવામાું અને ઇઝતહાસ અને મેળવેલ સેવાઓને શોધવામાું મદદ કરવા માટે એક ક્લાયન્ટ ઓળખ નુંબર અથવા 

અન્ય ઓળખ નુંબર જમે કે સોઝશયલ ઝસક્યોઝરટી નુંબર (જરૂરી નથી) પૂરો પાડો. 
• અન્ય:  આ બોટસમાું કોઇ૫ણ એવી વધારાની માઝહતીનો સમાવેશ કરો કે જ ેરકેૉર્ડિટ શોધવામાું મદદ કરી શકે, જમેકે સેવાઓ સાથે સુંકળાયેલ 

DSHS ના ભાગો, પઝરવારના સભ્યોના નામ અથવા બીજી સુંબુંઝધત માઝહતી. 

સુંમઝત (અઝધકૃઝત):  
• પ્રગટીકરણન ું કારણ:  DSHS નશીલી દવાઓ અને દારુ અથવા માનઝસક આરોગ્ય બાબતના રકેૉડટ શેર કરી શકે તેની પહેલા આ માઝહતી જરૂરી 

છે.  જો તમે આ ફીલ્ડ નહીું ભરો, તો DSHS પ્રગટીકરણન ું કારણ તમારી માગણી મ જબ કરાયા તરીકે નોુંધશે. 
• રકેૉર્ડિટની લેવડ-દેવડ કરતી એજન્સીઓ અથવા વ્યઝિઓ:  આ ભરલે ું ફૉમટ આની પરવાનગી આપે છે:  (1) DSHSની અુંદર ગ પ્ત માઝહતીનો 

ઉપયોગ અને યાદીમાું દશાટવેલ એજન્સીઓ અથવા વ્યઝિઓ સાથે અને પ્રગટીકરણ; અને (2) યાદીમાું ઉઝલ્લઝખત બહારની એજન્સીઓ અથવા 
વ્યઝિઓ દ્વારા DSHS સમક્ષ ગ પ્ત માઝહતીન ું પ્રગટીકરણ.  તમે માઝહતી શેર કરવાની જમેન ેપરવાનગી હોય તેવી એજન્સીઓની એક યાદી પણ 
જોડી શકો છો, જનેા પર પણ ક્લાયન્ટે સહી કરવાની રહેશે. 

• સમાઝવષ્ટ માઝહતી:  ક્લાયન્ સે સુંમઝત દ્વારા કયાું દસ્તાવેજોને આવરી લેવામાું આવેલ છે તે દશાટવવ ું જરૂરી છે.  ક્લાયન્ સ બધા જ રકેોડટિ ઉપલદધ 
કરાવી શકે અથવા રકેોડટની તારીખ, પ્રકાર કે સ્ત્રોત વડે સમાઝવષ્ટ રકેોડટને સીઝમત કરી શકે.  ક્લાયન્ટ સુંમઝતમાું સહી ન કર ેઅથવા કોઈ ખાસ 
રકેૉડટની સ્પષ્ટતા ન કર,ે તો પણ, જો તેમ કરવાની કાયદા દ્વારા મુંજૂરી હશે, તો તે રકેૉડટને શેર કરવા દેવામાું આવશે.  તમે આવરી લેવાતા રકેૉર્ડિટની 
યાદી જોડી શકો છો, જમેાું ક્લાયન્ટે પણ સહી કરવાની રહેશે.  જો કોઇ રકેોડટ જ ેમાનઝસક આરોગ્ય (RCW 71.05.620), HIV/AIDS અથવા 
STDની તપાસ કે સારવાર (RCW 70.02.220), અથવા ડરગ કે દારૂની સેવાઓ (42 CFR 2.31(a)(5)), સાથે સબુંધ ધરાવતી માઝહતીનો 
સમાવેશ કરતા હોય તો આ રકેોડટને શેર કરવા માટે મુંજૂરી આ૫વા માટે ક્લાયન્ટે આ ક્ષેત્રો પર સ્પષ્ટપણે ઝનશાની કરવાની રહેશે.  આ ફૉમટ 45 

CFR 164.508(b)(3)(ii) હેઠળ સાયકોથેરાપી નો્સનો સમાવશે કરવા માટે માન્ય નથી; એ રકેૉર્ડિટનો સમાવેશ કરવા માટે એક જ દ ું ફૉમટ ભરવાન ું 
રહેશે. 

• સમયગાળો:  જો એક વષટથી અલગ હોય તો સુંમઝતનો સમય પૂરો થવાની તારીખનો સમાવેશ કરો.  જો તમે કોઈ બીજી તારીખ ન જણાવો તો 
સુંમઝતનો સમય એક વષટમાું પૂરો થઈ જશે.     

• સમજ:  એ વાતની ખાતરી કરો કે ક્લાયન્ટ એ વાત સમજ ેછે કે શાની મુંજ રી આ૫વામાું આવી રહી છે અને કેવી રીત ેઅને શા માટે માઝહતીન ું 
આદાન-પ્રદાન કરવામાું આવશે.  જો જરૂર ૫ડે તો, એક ભાષાુંતર કરાયેલ ફોમટ અને દ ભાઝષયાનો ઉપયોગ કરો અથવા ફોમટ મોટેથી વાુંચો.  જો 
ક્લાયન્ટને વધ  માઝહતીની જરૂર હોય, તો  DSHSની નોઝટસ ઑફ પ્રાઇવસી પ્રેઝટટઝસસની એક વધારાની નકલ પૂરી પાડો અથવા ક્લાયન્ટને તમારા 
એકમના સાવટજઝનક પ્રગટીકરણ (પઝદલક ઝડસ્ક્લોિર) અઝધકારી પાસે મોકલો. 

સહીઓ:   
• ક્લાયન્ટ:  આ બોટસમાું સુંમઝતની ઉુંમર કરતા વધાર ેઉુંમરના ક્લાયન્ટ કે બાળક પાસે (માનઝસક આરોગ્ય અને ડરગ તેમજ આલ્કોહોલ સવેાઓ માટે 

13 વષટ, HIV/AIDS અને અન્ય STD માટે 14 વષટ જન્મ ઝનયુંત્રણ અને ગભટપાતો માટે કોઇ૫ણ ઉુંમર, હેલ્થકેર અને અન્ય રકેોડટસ માટે 18 વષટ) 
સહી કરાવો અને સહીની તારીખ નાખો.  ક્લાયન્ટ આ બોટસમાું સહીના બદલે એક ઝનશાની કરી શકે કે જનેા તમે સાક્ષી હશો.    

• સાક્ષી અથવા નોટરી:   જો ક્લાયન્ટ આ ફૉમટ રૂબરૂ જમા ન કરાવે, અથવા જો કોઈ પ્રોગ્રામ ખરાઈની માુંગણી કર,ે તો ક્લાયન્ટની ઓળખની 
ખરાઈ કરવા માટે સાક્ષી અથવા નોટરીની જરૂર પડી શકે છે. આ વ્યઝિએ સહી કરીને તેમન ું નામ ઝપ્રુંટ કરવાન ું રહેશે.    

• માતા-ઝપતા કે અન્ય પ્રઝતઝનઝધ:  જો ક્લાયન્ટ સુંમઝતની ઉુંમર કરતા ઓછી ઉુંમરવાળ  બાળક હોય તો માતા-ઝપતા કે વાલીએ સહી કરવી જરૂરી છે.   
જો બાળક શેર કરવાના બધા જ રકેોડટસ માટે સુંમઝતની ઉુંમરની પૂતટતા કરત ું ન હોય તો બાળક અને તેના માતા-ઝપતા બુંનેએ સહી કરવી જરૂરી છે.  
જો ક્લાયન્ટને કાનૂની રીત ેઅસક્ષમ કે અસમથટ જાહેર કરવામાું આવલે હોય તો અદાલત દ્વારા ઝનમાયેલ વાલીએ સહી કરવી જરૂરી છે અન ે
ઝનમણૂુંકના આદેશની એક નકલ પૂરી પાડવી જરૂરી છે.  જો કોઇક વ્યઝિ અન્ય ક્ષમતામાું સહી કરી રહી હોય તો (જમેાું ક લ મ ખ્યત્યારનામ  
ધરાવતી વ્યઝિ કે એસ્ટેટના પ્રઝતઝનઝધનો સમાવેશ થાય છે) "અન્ય" એવી નોુંધ કરો અને કાયટ કરવા માટે કાયદેસરની સત્તાની એક નકલ મેળવો.  
સહી કરનારી વ્યઝિએ સહીમાું તારીખ નાખવી જરૂરી છે અને ટેઝલફોન નુંબર કે સુંપકટની માઝહતી આ૫વી જરૂરી છે.   

 


